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enfermerı´a, el 63,3% contesto´ estar bastante o muy
satisfecho, y respecto al personal administrativo, se
aprecio´ un descenso de las personas satisfechas al 58,1%.
En cuanto a la dotacio´n del material, el 72,4% se sintio´ muy
o bastante satisfecho.
Sobre otros aspectos de la sala de espera, el 83% valoro´
bien el espacio, el 67,1% valoro´ positivamente la
ventilacio´n, y el 46,5% evaluo´ bien la comodidad de los
asientos. En cuanto a la consulta en sı´, el espacio, la
ventilacio´n y la limpieza se valoraron positivamente con un
83,1, un 75,9 y un 91,7%, respectivamente.
En la pregunta abierta destacamos 2 puntos relevantes:
A pesar del alto grado de satisfaccio´n, los usuarios del
SUAP detallan la necesidad de aumentar la dotacio´n
sanitaria con un segundo equipo asistencial, incluso aunque
reconozcan un tiempo de espera corto para que los
atiendan.
Se aprecia una diferencia clara sobre el concepto
‘‘urgencia’’ entre el profesional y el usuario, concepto en
el que prima un criterio clı´nico para el primero y otro
subjetivo para el segundo, lo que puede dar lugar a
fricciones. Creemos interesante incidir en la educacio´n
sanitaria de nuestra poblacio´n para evitar la mala utilizacio´n
del servicio.
El descenso de la satisfaccio´n reﬂejada sobre el personal
administrativo es inﬂuido porque carece de actividad en
horario nocturno y dı´as festivos.
Respecto al estudio, cabe comentar que las tasas de
participacio´n en los estudios mediante encuestas suelen ser
bajas (del 30 al 40%)5,6; en cuanto a las limitaciones, son las
derivadas de un cuestionario autocumplimentado frente a
una entrevista directa, pero creemos que aporta una idea
clara sobre la poblacio´n encuestada.
Concluimos que la satisfaccio´n del usuario de nuestro
servicio es alta (81,8%) y que la instauracio´n del SUAP ha
supuesto una mejora del proceso asistencial.
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Consumo oculto de cocaı´na en urgencias
neurolo´gicas
Hidden cocaine consumption in neurological
emergencies
Sr. Director:
El uso recreativo de la cocaı´na se relaciona con la aparicio´n
de efectos agudos neurolo´gicos1. Espan˜a presenta la mayor
tasa de consumo de Europa, junto con el Reino Unido2. Pocos
trabajos han analizado la prevalencia del consumo oculto,
esto es, que el paciente no identiﬁca como causa de su
consulta. Por esto, disen˜amos un estudio prospectivo con el
objetivo de conocer la incidencia de consumo no declarado
de cocaı´na entre pacientes que acudı´an a urgencias
hospitalarias por enfermedad neurolo´gica, y si e´ste suponı´a
un aumento del gasto sanitario derivado de la asistencia
urgente.
Entre octubre de 2005 y septiembre de 2006 se
determinaron los niveles de cocaı´na en orina de pacientes
de 16 a 65 an˜os que acudieron a urgencias con un motivo de
consulta de tipo neurolo´gico (co´digos CIE 9MC 430–438,
780.0–780.4 y 784.0), en las que el paciente no relacionaba
su consulta, ni esponta´neamente ni tras la anamnesis, con el
consumo de cocaı´na reciente, pero donde el me´dico por
sospecha clı´nica o protocolo asistencial precisaba de su
determinacio´n analı´tica.
Las variables estudiadas fueron edad, sexo, solicitud y
nu´mero de pruebas complementarias (analı´tica, radiografı´a,
tomografı´a computarizada y ecografı´a), destino del pacien-
te (ingreso, alta, fallecimiento), tiempo de estancia en
urgencias cuando no ingresaba y dı´as de estancia hospita-
laria.
La determinacio´n de cocaı´na (benzoilecgonina y e´ster de
metilecgonina) se realizo´ mediante ensayo semicuantitativo
con tecnologı´a de inmunoana´lisis de polarizacio´n de la
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ﬂuorescencia (AxSYM System, Abbott laboratories, Illinois,
EE. UU.). Se considero´ positivo un valor superior a 300 ng/
ml. La signiﬁcacio´n estadı´stica (pruebas de chi-cuadrado y
exacta de Fisher, segu´n procediera) se tomo´ para valores de
probabilidad inferiores a 0,05.
Se recogieron datos de 101 pacientes de los que se obtuvo
una prevalencia de consumo no declarado de cocaı´na del
5,9%. Las caracterı´sticas demogra´ﬁcas y asistenciales se
presentan en la tabla 1. No se observaron diferencias
estadı´sticamente signiﬁcativas entre consumidores y no
consumidores en las variables estudiadas, tanto
demogra´ﬁcas como en estancias y en consumo de recursos
diagno´sticos. Ningu´n paciente de la serie fallecio´.
Aunque no hemos encontrado en la literatura me´dica
trabajos similares a e´ste, tomando como referencia el dolor
tora´cico, nuestra prevalencia fue inferior al 25% aportado
por Sanjurjo et al3 y al 6,4% hallado por nuestro grupo4.
En la serie de Sopen˜a et al5, donde analizan los ingresos
hospitalarios relacionados al alta con el consumo de
cocaı´na, el porcentaje de sospecha de consumo al ingreso
fue so´lo del 46%. Nuestro estudio incide, en el mismo
sentido, de un probable infradiagno´stico de la asociacio´n
cocaı´na-enfermedad neurolo´gica. Como aﬁrman Blanco
et al, deberı´a realizarse un ana´lisis toxicolo´gico a todo
paciente joven con enfermedad neurolo´gica aguda, debido a
su fa´cil realizacio´n y a su valor diagno´stico1.
Aunque en este trabajo la cocaı´na no se asocio´ con una
mayor utilizacio´n de recursos sanitarios, no hemos estudiado
los efectos cro´nicos neurolo´gicos ni neuropsiquia´tricos. Por
eso, este resultado debe situarse exclusivamente en el
contexto de casos agudos. El taman˜o de la muestra limita,
adema´s, el ana´lisis por enfermedades o gravedad, aspectos
por desarrollar en futuros estudios, donde la prevalencia
hallada servira´ para calcular el taman˜o muestral.
Aunque la cocaı´na puede dar positiva en orina incluso 2
semanas despue´s de su consumo, esto no resta valor a su
deteccio´n, pues su consumo debe considerarse como factor
de riesgo vascular cerebral6 y propiciar intervenciones
terape´uticas agudas especı´ﬁcas, de prevencio´n y de educa-
cio´n sanitaria.
Es posible, pues, que exista un infradiagno´stico del
consumo de cocaı´na en pacientes atendidos en urgencias
con enfermedad neurolo´gica aguda a tener en cuenta sobre
todo en sujetos jo´venes.
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Tabla 1 Caracterı´sticas demogra´ﬁcas y clı´nicas
Total Cocaı´na þ Cocaı´na  p
n=101 n=6 n=95
Edad, an˜os 36712,3 3278,3 36712,5 0,44
Sexo masculino, n.o (%) 71 (70,3) 4 (66,7) 67 (66,7) 0,99
Tiempo en urgencias, horas 10711,1 15718,7 10710,3 0,72
Ingreso, n.o (%) 36 (35,6) 2 (33,3) 34 (35,8) 0,99
Tiempo de ingreso, dı´as 12717,8 1578,5 12718,1 0,33
Realizacio´n de analı´tica, n.o (%) 99 (98,2) 6 (100) 93 (97,9) 0,99
Analı´ticas, media (DE) 1,771,01 270,82 271 0,92
Realizacio´n de radiografı´a, n.o (%) 87 (86) 4 (66,7) 83 (87,3) 0,36
Radiografı´as, n.o 170,77 170,75 170,77 0,43
N.o de ECG Z1, n.o (%) 3 (3) 0 (0) 3 (3,1) 0,99
N.o de TC Z1, n.o (%) 42 (41,6) 4 (66,7) 38 (40) 0,43
N.o de ecografı´as Z1, n.1 (%) 1 (1) 0 (0) 1 (1,0) 0,99
DE: desviacio´n esta´ndar; ECG: electrocardiograma; TC: tomografı´a computarizada.
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El signiﬁcado de la palabra
‘‘hiperfrecuentacio´n’’ para los
profesionales de atencio´n primaria
The meaning of the word ‘‘over use’’ for
primary care professionals
Sr. Director:
Es fa´cil encontrar el te´rmino ‘‘hiperfrecuentacio´n’’ en
artı´culos referentes a la utilizacio´n de los servicios de salud
de atencio´n primaria (AP) y se nombra, tambie´n a menudo,
como un problema actual que inﬂuye en la calidad de la
asistencia (quiza´s como comodı´n a la hora de justiﬁcar
ciertos ‘‘desajustes’’ en el sistema). Pero, ¿sabemos cua´l es
el verdadero signiﬁcado de ‘‘hiperfrecuentacio´n’’? O,
planteado de otra manera, ¿que´ signiﬁcado tiene para
aquellos profesionales que a diario se encuentran con e´sta?
Al revisar estudios que plantean dicho te´rmino, los
criterios para su deﬁnicio´n son mu´ltiples1, lo que no permite
arrojar luz a nuestras preguntas. Por esto, nos
planteamos conocer de primera mano, al preguntar a los
protagonistas, profesionales de AP, co´mo deﬁnirı´an ellos
este concepto.
Para esto, disen˜amos un estudio cualitativo, de ana´lisis
del discurso2 mediante entrevistas semiestructuradas y con
muestreo intencional, en funcio´n de las variables que podı´an
condicionar el discurso: a´rea de salud (para intentar recoger
posibles diferencias por poblacio´n atendida), profesio´n
(medicina o enfermerı´a, por las diferentes funciones del
trabajo), sexo (por posibles diferencias en varones y
mujeres) y nu´mero de an˜os trabajados. La poblacio´n del
estudio esta´ constituida por 12 me´dicos/as y 6 enfermeros/
as de las a´reas de salud 1, 3, 7, 8, 9 y 10 de AP de la
Comunidad de Madrid (se incluyo´ un me´dico, una me´dica y
un/a enfermero/a de cada a´rea).
Tras dicho ana´lisis el resultado que pretendemos destacar
(comu´n en todos los participantes) es que los profesionales
no ‘‘etiquetan’’ a un paciente como hiperfrecuentador en
funcio´n del nu´mero de visitas (como en la mayorı´a de los
estudios que citan el te´rmino), sino en funcio´n de la calidad
de dichas visitas, es decir, por los problemas que se abordan
en las mismas (tabla 1). En la mayorı´a de las ocasiones son
pacientes que acuden a AP para intentar resolver problemas
de tipo psicosocial, que segu´n los profesionales escapan del
a´mbito de AP. Esto produce desgaste tanto en el profesional3
como en el paciente, ya que el criterio de calidad de este
u´ltimo es que al acudir a la consulta solucionen su
problema4.
Para manejar el problema de la ‘‘hiperfrecuentacio´n’’
de una manera efectiva hay que comprender que´
determinantes de salud (eminentemente sociales) lo
producen y agilizar la coordinacio´n con los recursos
psicosociales correspondientes para que las consultas de
AP sean un lugar de resolucio´n de problemas y de
encuentros de calidad entre los profesionales y los pacientes
satisfactorios para ambos.
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Tabla 1 Percepcio´n de los profesionales de atencio´n primaria sobre caracterı´sticas relacionadas con la hiperfrecuentacio´n
‘‘y (lo que) hace que muchı´sima gente venga a las consultas, bueno, en los pacientes mayores es la soledad, vienen a vernos,
pero vienen porque esta´n solos y nosotros los recibimos, y somos los u´nicos, vamos a ver, los u´nicos que seguro les vemos.’’
(Medicina, mujer)
‘‘y personas mal adaptadas, con trastornos de adaptacio´n al estre´s realmente, su familia, su trabajo, pues que bueno, pues
sufren cualquier mı´nima adversidad y ya o el estre´s, la ansiedad o la depresio´ny’’ (Medicina, varo´n)
‘‘y esta´n llamando la atencio´n, no saben que´ pasa en su vida, no saben que´ les esta´ pasando, y vienen, vienen a que tu´y, vienen
a decirte una chorrada, que no es verdaderamente lo que les pasay’’ (Enfermerı´a, mujer)
‘‘y (el hiperfrecuentador venı´a) principalmente, demandando otra cosa, o demandaba mucho, o demandaba mal o venı´a muchas
veces y tenı´a otro problema no resuelto, o familiar, o a lo mejor es de difı´cil resolucio´n, que era difı´cil resolver por nuestra
parte, pero que eso le hacı´a que estuviese aquı´ muchas veces, con muchos problemas fı´sicos, con muchas cefaleas, con
somatizaciones y, a lo mejor, tenı´a otro problema social detra´s.’’ (Enfermerı´a, varo´n)
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